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ÖZET
Pterjiyumun ilerlemesini önlemek amacıyla ultraviyole filtreli güneş gözlü-
ğü ve şapka kullanımı önerilmekte ancak ilerlemeyi kesin önleyici tıbbi veya 
cerrahi bir teknik bulunmamaktadır. Sunduğumuz olguda; laser in situ ke-
ratomileusis (LASIK) tedavisinden 7 yıl sonra gelişen pterjiyuma karşı flep 
kenarının bir bariyer görevi gördüğü ve pterjiyumun takip edildiği 2,5 yıl 
boyunca ilerlemediği izlenmiştir. Literatürde, LASIK sonrası gelişen pterji-
yumların seyrine dair veri mevcut değildir. Olgumuz, hem LASIK sonrası bu 
seyri dökümante etmek, hem de erken evrede korneaya yapılacak bir ke-
sinin pterjiyumu durdurucu etkisini sorgulamak açısından önem taşımak-
tadır.
Anahtar sözcükler: Perjiyum, LASIK, kornea flebi
PTERYGIUM AFTER LASER IN SITU KERATOMILEUSIS
ABSTRACT
To prevent pterygium progression, no certain medical or surgical methods 
are known however sun glasses with an ultraviolet filter and hats are recom-
mended.  In our case, pterygium which developed 7 years after laser in situ 
keratomileusis (LASIK) did not progress for a follow-up period of 2.5 years as 
the flap edge acted as a barrier against progression. The course of pterygia 
after LASIK are not reported in the literature. Our case is important in two 
aspects that it both documents the course of pterygia after LASIK and the pos-
sible preventive effect of a corneal cut on the progression of early pterygia.  
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Pterjiyum; göz yüzeyinin interpalpabral aralığın-da, konjonktivadan korneaya doğru üçgen şekil-de uzanan fibrovasküler bir büyümedir. Kep, baş ve 
gövde olmak üzere 3 bölümden oluşur. Oluşumunda gü-
neşin ultraviyole (UV) ışınlarının rol oynadığı düşünülmek-
tedir. Genellikle nazal tarafta gelişir ancak temporal taraf-
ta da yer alabilir. Gözde kızarıklık, batma, irregüler veya 
kurala uygun astigmatizma ve görmede azalmaya yol aça-
bilir (1,2).
Pterjiyum vaskularize olup merkezi korneaya uzanabildi-
ği gibi; sabit kalıp, zamanla düzleşme ve atrofi göstere-
bilir (1,2). Laser in situ keratomileusis (LASIK) tedavisi ya-
pılmış gözlerde pterjiyumun seyri ise oftalmoloji literatü-
ründe yer almamaktadır. Olgumuzda; LASIK tedavisin-
den 7 yıl sonra gelişen pterjiyumun seyri sunulmuştur. 
Olgu
33 yaşındaki kadın hasta, sol gözünde nazal pterjiyum ile 
kliniğimize başvurdu. Hasta, 7 yıl önce miyopi (-4.00 D) 
nedeniyle mekanik mikrokeratom (Hansatome, Bausch 
and Lomb Inc., ABD) ile standart LASIK (Technolas 217z, 
Bausch and Lomb Inc., ABD) geçirmişti. 
Sol gözde tashihsiz görme keskinliği tamdı. 
Otorefraktometri değeri -0.25 D idi. Havalı tonometre ile 
göz tansiyonu 14 mmHg idi. Fundus muayenesi normal sı-
nırlardaydı. Biyomikroskopi muayenesinde, pterjiyumun 
superior menteşeli flep kenarına dek 1,5 mm uzandıktan 
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sonra, flep kenarında keskin bir sınırla sonlandığı gözlen-
di (Şekil 1). Bilgisayarlı kornea topografisinde, miyop/as-
tigmat laser ablasyonuyla uyumlu görünüm ve pterjiyum 
alanında veri kaybı mevcuttu. Hastanın 2,5 yıl sonraki ta-
kip muayenesinde de pterjiyumda ilerleme görülmedi. 
Tartışma
Pterjiyumun kesin tedavisi cerrahi olmakla birlikte; pter-
jiyuma bağlı rahatsızlığın semptomatik tedavisi için lub-
rikan göz damlaları kullanılabilir. Topikal vazokonstriktör-
lerin kronik kullanımı; sonrasında artmış hiperemiye yol 
açacağından ötürü önerilmez. Eleve ve inflame pterjiyum 
lokal kuruluk ve dellen formasyonuna yol açabilir. Dellen 
tedavisinde sık lubrikasyon, antibiyotikli damla ve po-
mad kullanılır. Tedaviye dirençli olgularda kapama/bandaj 
kontakt lens kullanımı veya pterjiyum eksizyonu önerilir. 
Cerrahi tedavi endikasyonları; pterjiyumun görmeyi boz-
ması, gözde rahatsızlık hissi veya kozmetik görünümdür. 
Pterjiyum eksizyonu için pek çok cerrahi teknik mevcut-
tur. Eksizyona kornea tarafından veya konjonktiva tarafın-
dan başlanabilir (1,2). 
“Çıplak sklera” cerrahi tekniğinde, pterjiyum alındıktan 
sonra ekspoze sklera doğal iyileşmeye bırakılır. Ancak re-
kürrens oranı çok yüksek olup %24-82 arasında değişti-
ğinden, günümüzde hemen hiç uygulanmayan bir tek-
niktir (3,4).
“Konjonktiva flebi” tekniği; basit konjonktiva ilerletmesi, 
dönen veya kayan konjonktiva flepleri şeklinde uygula-
nabilir. Rekürrens %15,5 - 69 gibi yüksek oranlarda izlenir 
(5-7). Ancak Mitomycin C (MMC) uygulaması ile kombine 
edildiklerinde, rekürrens oranları %0 - 4 civarında bildiril-
miştir (7).
“Konjonktival otogreft” tekniği, ilk kez 1985’te Kenyon ta-
rafından tanımlamıştır. Bu teknikte superior konjonktiva-
dan alınan serbest flep, pterjiyumun alındığı bölgedeki 
ekspoze skleranın üstüne dikilir. Bu teknikle primer ve re-
kürren pterjiyumlarda rekürrens oranı %5,3 olarak bildiril-
miştir (8). Başka serilerden elde edilen veri havuzlarında 
da %7,9 civarında rekürrens oranı saptanmıştır (9). İnferior 
konjonktivadan flep almak da mümkündür ve rekürrens 
oranı superiordan alınan greftlerle aynıdır. İnferior kornea-
dan greft almanın avantajı, ilerde glokom filtrasyon cerra-
hisi olasılığına karşı superior korneayı korumaktır (10,11).
“Konjoktival limbal otogreft (“CLAG”)” tekniğinde kon-
jonktival greft, limbal şeffaf korneayı da içerir. Bu tekni-
ğin amacı; pterjiyum yatağında UV hasarına uğramış kök 
hücrelerinin yerine sağlıklı limbal kök hücreleri transfer 
ederek, pterjiyum rekürrensini önlemektir. CLAG; primer 
pterjiyumlarda konjonktival greftle aynı rekürrens oran-
larına sahipken, nüks pterjiyumlarda daha etkindir (12). 
Randomize prospektif bir çalışmada, CLAG ile rekürrens 
hızı %1,9 olarak bildirilmiştir (13). CLAG alınması, konjonk-
tiva grefti alınmasına kıyasla daha komplikedir çünkü la-
meller keratektomi gerektirir. CLAG, limbusa hasar verir ve 
CLAG alım yerinde psödopterjiyum oluşabilir. Bu neden-
le, primer pterjiyumlarda konjonktival otogreft kullanılıp, 
nüks pterjiyumlar için CLAG tekniği rezerve edilebilir (20). 
“Amniyon zarı nakli (AMT)”, ekspoze skleranın insan am-
niyon zarı ile örtüldüğü bir tekniktir (14). AMT, konjonk-
tiva ve pterjiyum fibroblastlarında TGF-β sinyalini suprese 
eder. AMT, rekürrensi önlemede konjonktival otogreftten 
daha az başarılıdır (6,15). Prospektif randomize bir çalış-
mada, AMT’nin kozmetik sonuçları da konjonktival otog-
reftten daha az başarılı bulunmuştur (16). Ancak çok ge-
niş pterjiyumlarda, skarlı konjonktivalarda veya ilerde filt-
rasyon cerrahisi geçirebilecek glokom hastalarında AMT 
avantajlı olabilir. 
Greft tutturma yöntemleri arasında, emilebilir ve emilme-
yen sütürlerin yanısıra fibrin doku yapıştırıcısı kullanılmak-
tadır. Bu amaçla kullanımı bildirilen fibrin doku yapıştırıcı-
ları arasında Tisseel (Baxter Corp., ABD), Beriplast B (Aventis 
Behring, ABD) ve Quixil (OMRIX, İsrail) yer almaktadır (1). 
Randomize klinik çalışmalar, sütür yerine doku yapıştırıcı-
sı kullanmanın cerrahi süresini kısalttığını ve hastanın be-
lirtilerini azalttığını göstermiştir (17-19). Srinivasan ve ark. 
Şek il 1. Sol gözde flep kenarında keskin bir hatla sonlanan nazal pterjiyum. 
Pterjiyum
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tarafından gerçekleştirilen randomize bir çalışmada doku 
yapıştırıcısının poliglaktin 10-0 monofilaman emilebilir sü-
türe kıyasla daha az inflamasyon yarattığı gösterilmiştir 
(20). Ancak fibrin yapıştırıcı, emilebilir sütüre kıyasla 5 kat 
daha pahalıdır. Doku yapıştırıcısı sonrası disloke olan greft-
ler tekrar yapıştırılabilir. İnsan kan ürünlerinden hastalık 
geçmesi ve sığır bileşeninden de spongiform ensefalopa-
ti geçmesi riski vardır. Ancak göz cerrahisinden sonra virüs 
bulaşmasını gösteren herhangi bir olgu bildirilmemiştir (1).
Pterjiyum cerrahisinde nüksü azaltmak amacıyla kullanı-
lan mitomycin C (MMC); DNA, RNA ve protein sentezini in-
hibe eden sitotoksik bir antibiyotiktir ve Tenon fibroblast-
ları üzerinde kalıcı bir inhibituar etkiye sahiptir. MMC tok-
sisitesini azaltmak için, tek ve intraoperatuar uygulama 
yapılmalı ve sklera konjonktiva ile örtülmeli, çıplak bırakıl-
mamalıdır. Intraoperatuar MMC uygulaması ile rekürrens 
hızı %2-43 arasında bildirilmiştir. İntraoperatur MMC kul-
lanımının komplikasyonları arasında gecikmiş konjonk-
tival yara iyileşmesi, skleral dellen, skleral avaskülarite ve 
sklerokorneal erime yer almaktadır (23-25). İki çalışmada 
ise, intraoperatuar MMC kullanımı ile kornea endotel kay-
bı ve polimegatizm artışı gösterilmiştir (24,25). Potansiyel 
riskleri nedeni ile MMC sadece nüks pterjiyumlarda kulla-
nılmalıdır. MMC kullanımına rağmen nüks oldu ise, tekrar 
MMC kullanmak yerine aynı göz veya diğer gözden CLAG 
uygulanmalıdır (1). 
Olgumuzda LASIK’ten 7 yıl sonra pterjiyum gelişmiştir. 
Pterjiyum flep kenarına kadar ilerledikten sonra, keskin bir 
hatla sonlanmıştır. Yapılan 2,5 yıllık takipte de herhangi bir 
ilerleme görülmemiştir. Gelecekte kapsamlı çalışmalarla, 
erken evrede pterjiyum önüne yapılacak kornea kesileri-
nin progresyonu durdurucu etkisi araştırılabilir. 
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